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RESUMO: Introdução – Staphylococcus aureus são bactérias comensais potencialmente pato-
génicas. Além da colonização humana, a qual é estimada em cerca de um terço da população, 
em ambiente hospitalar estes microorganismos são uma das causas mais comuns de infeções 
nosocomiais associadas a taxas elevadas de morbilidade e mortalidade. A sua resistência adqui-
rida a uma variedade de antibióticos, incluindo a meticilina, dificulta o tratamento de infeções. 
As principais vias de transmissão de Staphylocococcus Aureus resistente à meticilina são bioae-
rossois e o contacto das mãos. Considerando que os técnicos de análises clínicas e saúde pública 
se encontram em constante contacto com utentes colonizados com estas bactérias, particular-
mente durante os procedimentos de colheitas de amostras biológicas, o risco de contágio/colo-
nização é elevado. Neste estudo pretendeu-se determinar a prevalência da colonização nasal por 
Staphylocococcus Aureus resistente à meticilina nestes profissionais, que realizam colheitas num 
hospital do distrito de Lisboa. Materiais e Métodos – Neste estudo participaram 30 técnicos de 
análises clínicas e saúde pública. As amostras foram colhidas por exsudado nasal com zaragatoa e 
inoculadas em meio cromogéneo seletivo e diferencial CHROMID MRSA (Biomérieux). As colónias 
positivas foram confirmadas com Staph-Plus. Resultado – A prevalência de colonização por MRSA 
nos técnicos de análises clínicas e saúde pública que participaram foi de 43% (13/30). Discussão 
– Os resultados obtidos foram superiores aos descritos pela literatura, embora os estudos da 
temática em Portugal sejam escassos. Conclusão – Este estudo demonstra que os técnicos de 
análises clínicas e saúde pública são portadores de Staphylocococcus Aureus resistente à meticilina, 
podendo potenciar infeções nosocomiais. Enfatiza-se, assim, a necessidade de adoção de medidas 
eficientes de prevenção, particularmente em ambiente hospitalar. 
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ABSTRACT: Introduction – Staphylococcus aureus is commensal bacteria but potentially patho-
genic. In addition to about a third of the population being colonized in a hospital setting, these 
microorganisms are one of the most common causes of nosocomial infections associated with high 
morbidity and mortality rates. Its acquired resistance to a variety of antibiotics, including methi-
cillin, makes it difficult to treat infections. The major routes of methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus transmission are bioaerosols and hand contact. Considering that the clinical analysis and 
public health technicians are in permanent contact with patients colonized with these bacteria, 
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gene mecA, que codifica a proteína de ligação à penicilina de 
baixa afinidade (PBP2a ou PBP2’) confere resistência à metici-
lina7. Embora os antibióticos se tratem de um método eficaz 
para controlar infeções bacterianas, a utilização excessiva de 
antibióticos provoca a disseminação de estirpes resistentes 
na população. Por esse motivo, atualmente verifica-se a 
presença de muitas estirpes de bactérias patogénicas resis-
tentes a antibióticos, sendo que algumas possuem múltiplas 
resistências a diferentes antibióticos5. A emergência da resis-
tência a meticilina transformou este microorganismo num 
desafio terapêutico à escala global8.
O MRSA tem sido reconhecido como um dos principais 
agentes causadores de infeções associadas aos cuidados de 
saúde9. No entanto, apesar das infeções causadas por MRSA 
normalmente se encontrarem restritas ao ambiente hospi-
talar, nas últimas duas décadas surgiram novas estirpes de 
MRSA que possuem a capacidade de colonizar ou infetar indi-
víduos saudáveis fora do ambiente hospitalar5. Estas estirpes 
de MRSA associadas à comunidade conjugam resistência à 
meticilina com maior virulência e aptidão, podendo causar 
doenças altamente invasivas, rapidamente progressivas e 
potencialmente fatais, tornando-se, assim, num importante 
problema de saúde pública associado à comunidade2,5,10. A 
incidência de infeções por MRSA associadas à comunidade 
tem vindo a aumentar entre a população em geral9. 
Algumas populações tendem a apresentar taxas mais altas 
de colonização por Staphylococcus aureus (até 80%), como 
profissionais de saúde, pacientes hospitalizados e indiví-
duos imunocomprometidos11. A transmissão de MRSA pode 
ocorrer de diversas formas, sendo a mais relevante a contami-
nação através das mãos12. A nível hospitalar, o principal modo 
de transmissão é através das mãos contaminadas dos profis-
sionais de saúde, sobretudo devido à ausência de uma correta 
higienização das mãos13,21.
Está comprovado que a transmissão da infeção nosocomial 
causada pelo MRSA ocorre por intermédio de profissionais 
de saúde que se encontram em contacto permanente com 
a comunidade. Além disso, os profissionais de saúde encon-
tram-se permanentemente expostos a pacientes com infeção 
por MRSA, podendo por isso ser colonizados pelo microor-
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particularly during the collection of biological samples, the risk colonization is high. This study 
aimed to determine the prevalence of nasal colonization by methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus in the clinical analysis and public health technicians, who collect biological samples, at a 
hospital in the district of Lisbon. Materials and Methods – Thirty volunteers participated. Nasal 
exudates were collected with a swab and later inoculated in CHROMID MRSA (Biomérieux) selec-
tive chromogenic medium. Positive colonies were confirmed with Staph-Plus. Results – The preva-
lence of methicillin-resistant Staphylococcus aureus colonization in the technicians participating in 
the study was 43% (13/30). Discussion – The results obtained were superior to those described 
in the literature, although studies on the subject in Portugal are scarce. Conclusion – This study 
demonstrates that clinical analysis technicians are carriers of methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus, which can propitiate nosocomial infections. Thus, the need to adopt efficient preventive 
measures is emphasized, particularly in the hospital environment.
Keywords: Clinical analysis and public health technicians; Staphylococcus aureus methicillin resistant; 
Nasal colonization; Prevalence; Hospital setting; Lisbon
Introdução
O Staphylococcus aureus é uma bactéria comensal Gram 
positiva que coloniza as narinas, axilas, faringe, vagina e/ou 
superfícies cutâneas lesadas1. Esta bactéria apresenta capa-
cidades únicas de invadir e provocar doença em tecidos 
previamente saudáveis em qualquer local do corpo humano. 
As infeções podem surgir quando ocorre uma situação de 
descontinuidade na pele ou mucosas, que permita o acesso 
da bactéria aos tecidos vizinhos ou à corrente sanguínea2. 
Coloniza de modo assintomático cerca de um terço da 
população e pode causar infeções moderadamente severas 
a graves e ocasionalmente fatais. O Staphylococcus aureus 
causa uma grande variedade de manifestações clínicas que 
podem ser amplamente divididas em doenças mediadas por 
toxinas, como intoxicação alimentar, síndroma da pele escal-
dada, síndroma do choque tóxico, infeção da pele e tecidos 
moles (e.g., furúnculos, celulite e impetigo), infeção em locais 
profundos (e.g., osso, articulações, válvula cardíaca, baço e 
fígado) e infeções do pulmão e do trato urinário3. O sucesso 
de Staphylococcus aureus como agente patogénico depende 
da produção de diversos fatores de virulência4. 
O Staphylococcus aureus é a causa mais comum de infe-
ções nosocomiais e uma das principais causas de morte em 
pacientes hospitalizados. A extrema morbidade e mortalidade 
devem-se essencialmente ao facto de que muitas estirpes de 
Staphylococcus aureus possuem genes que oferecem resis-
tência a uma variedade de antibióticos5. A resistência desta 
bactéria a diversos antibióticos complica o tratamento de 
infeções por Staphylococcus aureus6. A utilização de antibió-
ticos, nomeadamente a penicilina, demonstrou-se inicial-
mente eficaz contra o Staphylococcus aureus7. No entanto, 
o Staphylococcus aureus adquiriu resistência à penicilina, 
tornando-se este antibiótico ineficaz no tratamento de infe-
ções causadas por Staphylococcus aureus. Por esse motivo, 
foi introduzida em 1959 a meticilina, derivada da penicilina e 
resistente à penicilinase5. Apesar da eficácia da meticilina no 
tratamento de infeções por penicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (PRSA), as primeiras colónias de Staphylococcus aureus 
resistentes à meticilina (MRSA) detetadas na Europa foram 
relatadas em 1960, logo após a introdução da meticilina8. O 
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ganismo no decurso do seu trabalho14-15. Os portadores de 
MRSA, sejam pacientes ou profissionais de saúde, encon-
tram-se colonizados predominantemente nas narinas12. Os 
profissionais de saúde colonizados são geralmente assin-
tomáticos, mas constituem um potencial reservatório de 
infeção para pacientes suscetíveis12.
Os profissionais de saúde, nomeadamente os técnicos de 
análises clínicas e saúde pública (ACSP), podem ser o veículo 
de transmissão de infeções nosocomiais se forem porta-
dores de agentes patogénicos que, ao entrarem em contacto 
com os doentes, podem realizar disseminação inadvertida. 
Por esse motivo, neste estudo pretendeu-se determinar a 
presença deste microorganismo (MRSA) nos técnicos de ACSP 
e, por conseguinte, calcular a prevalência deste num hospital 
do distrito de Lisboa, uma vez que a literatura reflete pouco 
a realidade em instituições de saúde portuguesas. Partiu-se, 
assim, para a seguinte pergunta de investigação: Qual é a 
prevalência da colonização nasal por MRSA nos técnicos de 
ACSP de um hospital do distrito de Lisboa? O presente estudo 
tem, assim, como objetivos a determinação da colonização 
nasal por MRSA nos técnicos de ACSP, que realizam colheitas 
na unidade hospitalar do distrito de Lisboa, bem como o 
cálculo da respetiva prevalência de colonização nasal.
Métodos
Delimitação da área de investigação
Este estudo enquadra-se nas ciências da saúde, no campo 
da patologia clínica, mais precisamente na área da microbio-
logia. O foco principal residiu nos agentes patogénicos causa-
dores de infeções nosocomiais, mais especificamente no 
MRSA. Deste modo, foi avaliada a presença deste patógeno 
nas fossas nasais dos técnicos de ACSP, através da realização 
de um exsudado nasal. 
Local de estudo e requisição de materiais e equipamentos
O estudo foi desenvolvido no Laboratório de Microbiologia 
da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, com a 
colaboração dos técnicos de ACSP que trabalham na central 
de colheitas da unidade hospitalar de Lisboa em estudo. 
De modo a efetivar a doação voluntária de amostras bioló-
gicas para investigação foi apresentado no ato da colheita, 
aos técnicos que constituem a população alvo, uma decla-
ração de consentimento informado. Estes declararam que 
aceitavam participar voluntariamente no presente estudo e 
permitiram a colheita de um exsudado nasal e a utilização da 
amostra biológica para a investigação. Foi garantida a confi-
dencialidade e o anonimato, sendo que o consentimento 
informado foi obtido de todos os participantes. Além disso, 
foi solicitado à ESTeSL a colaboração para fornecimento dos 
materiais e equipamentos necessários. 
Método de amostragem
A amostra foi constituída por trinta técnicos de ACSP 
que aceitaram participar voluntariamente no estudo e que 
cumpriam com os critérios de inclusão abaixo descritos, 
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tendo sido colhida uma amostra de exsudado nasal a cada 
técnico. Os critérios utilizados na inclusão dos técnicos no 
estudo foram: 
• Pertencer à unidade hospitalar do distrito de Lisboa em 
estudo;
• Realizar colheitas nessa unidade hospitalar;
• Consentir com o pedido de participação no estudo, que 
implica a realização de um exsudado nasal.
Portanto, de acordo com Fortin, foi utilizado o método de 
amostragem não probabilístico, de conveniência, uma vez 
que foram incluídos no estudo somente os técnicos que acei-
taram participar no estudo16. Além disso, a toma de antibió-
ticos podia interferir nos resultados; por esse motivo, no ato 
da colheita do exsudado nasal, todos os participantes foram 
questionados se haviam tomado antibiótico nas últimas 
72 horas. Caso respondessem afirmativamente, os indiví-
duos eram excluídos imediatamente do estudo. Este é um 
critério de exclusão, uma vez que a toma de antibióticos pode 
comprometer os resultados obtidos. Foram determinadas 
as 72 horas como período de janela terapêutica de antibió-
ticos17. Janela terapêutica é o intervalo entre as concentra-
ções máxima e mínima eficazes e é o período no qual o efeito 
dos antibióticos poderia interferir com o resultado, inibindo 
o crescimento da bactéria em estudo18. As respostas de cada 
indivíduo eram registadas numa folha de registo própria.
Variáveis em estudo
No estudo, a variável de investigação é a colonização nasal 
por MRSA nos técnicos de ACSP, que realizam colheitas no 
hospital de Lisboa em estudo, devido à exposição a amostras/
pessoas infetadas com MRSA. 
Considerações ético-legais
As amostras de exsudado nasal foram exclusivamente utili-
zadas para fins investigacionais, garantindo o anonimato e a 
confidencialidade dos participantes no estudo. Além disso, de 
forma a salvaguardar o hospital, não foi revelada a sua iden-
tidade, sendo por isso designado por «hospital do distrito de 
Lisboa».
Além disso, foram evitados eventuais danos para a saúde e 
ambiente, através da utilização de equipamentos de proteção 
individual e coletiva durante a colheita das amostras, assim 
como no processamento das mesmas. Segundo o código de 
Nuremberg, a presente investigação contribui positivamente 
para a sociedade, não havendo possibilidade de danos para 
os participantes19. O processo de colheita das amostras foi 
realizado por um profissional devidamente qualificado. Em 
conclusão, este estudo não apresenta quaisquer obstáculos 
ético-legais associados à sua execução.
Metodologia prática
Procedeu-se primeiramente à execução de um exsudado 
nasal aos 30 técnicos de ACSP, que constituem a amostra, por 
uma das autoras deste estudo, sendo esta uma profissional 
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devidamente qualificada para tal e que trabalha na área da 
microbiologia. O exame microbiológico do exsudado nasal é 
efetuado principalmente para despiste e vigilância de MRSA20. 
O exsudado nasal consistiu na introdução de uma zaragatoa 
estéril (APTACA) em ambas as narinas anteriores e ao longo 
do septo nasal até 2,5cm do orifício externo (até se «sentir» 
uma ligeira resistência), rodando várias vezes antes de retirar 
a zaragatoa. De modo a assegurar a viabilidade do organismo, 
as zaragatoas foram transportadas à temperatura ambiente 
até ao Laboratório de Microbiologia da ESTeSL, num meio de 
transporte adequado, mais precisamente no meio de Stuart. 
Todas as amostras foram codificadas com um número de 1 
a 30, sendo que esse número acompanhou as amostras ao 
longo do processamento laboratorial.
O processamento laboratorial das amostras decorreu no 
mesmo dia em que se realizaram as colheitas, sendo que 
cada zaragatoa foi inoculada num meio cromogénico de 
MRSA, CHROMID MRSA. Este meio cromogénico foi avaliado 
e demonstrou possuir uma sensibilidade de 93,2% e uma 
especificidade de 99,7%21. O meio cromogénico de MRSA 
consiste num meio rico em nutrientes que combina dife-
rentes peptonas. Além disso, contém um substrato cromo-
génico de α-glicosidase e uma combinação de diversos anti-
bióticos, incluindo a cefoxitina, que favorecem o crescimento 
de MRSA. A mistura seletiva inibe a maioria das bactérias não 
pertencentes ao género Staphylococcus, bem como as leve-
duras. Após incubar as placas a 37 °C em aerobiose, as culturas 
foram examinadas após 18 a 24 horas de incubação. Um resul-
tado positivo pode ser obtido após 18 horas de incubação; 
no entanto, se um resultado negativo (sem crescimento ou 
coloração) for obtido em 24 horas, o meio pode ser incubado 
por mais 24 horas para aumentar a sensibilidade da deteção. 
Após 18 a 24 horas de incubação, para amostras de exsudado 
nasal, a presença de pelo menos uma colónia verde típica é 
indicativo da presença de MRSA22. 
Para confirmação da presença de Staphylococcus aureus 
foi realizado o teste de aglutinação Pastorex Staph-Plus, da 
BioRad. Este consiste num teste de aglutinação de partículas 
látex que permite a identificação simultânea do fator de afini-
dade ao fibrinogénio, da proteína A e dos polissacarídeos 
capsulares de Staphylococcus aureus. Na presença de uma 
reação positiva observa-se a formação de agregados com as 
partículas látex, visíveis macroscopicamente, em menos de 30 
segundos. Perante uma reação negativa, a suspensão não irá 
apresentar agregados, mantendo um aspeto leitoso23. 
Na execução da metodologia prática foi utilizado um 
controlo positivo que foi processado nas mesmas condi-
ções que as amostras, ou seja, recorreu-se a uma estirpe que 
previamente se sabia tratar de MRSA e semeou-se no meio 
cromogénico de MRSA. O controlo positivo permite garantir 
que o lote dos meios de cultura utilizados apresenta resul-
tados fiáveis. 
Tratamento de dados
Em relação ao tratamento estatístico não se tornou 
justificável a sua aplicação no presente estudo, tendo em 
conta o método utilizado para avaliação das amostras 
(método qualitativo).
A prevalência foi determinada pelo quociente entre o 
número total de casos existentes na população em estudo 
num determinado momento temporal e pelo número total de 
indivíduos dessa população que integraram o estudo, o que 
se traduz na seguinte fórmula: 
Prevalência (%) = 
(Número de casos  colonizados por MRSA nas fossas nasais)
 x 100
Número total de técnicos de ACSP participantes
Resultados
Neste estudo, os resultados obtidos foram registados numa 
tabela validada por uma profissional de microbiologia. Após 
incubação das amostras, as colónias indicativas da presença 
de MRSA foram identificadas por observação direta, tendo 
em conta as suas características macroscópicas. A presença 
de colónias típicas verdes, redondas, com relevo e uma super-
fície lisa, de aspeto brilhante (cf. Figura 1A), idênticas às obser-
vadas no controlo positivo (cf. Figura 1B), foi indicativo da 
presença de amostras positivas para colonização por MRSA. 
Observam-se, na Figura 1, colónias positivas de MRSA de 
uma amostra estudada, em comparação com o controlo posi-
tivo utilizado (estirpe de MRSA de coleção laboratorial da 
ESTeSL). Estas colónias foram posteriormente confirmadas 
com Staph-Plus (BioRad).
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Figura 1. Comparação entre as colónias indicativas da presença de MRSA. 
A placa A) representa uma amostra positiva; e B) é o controlo positivo. 
Em todas as imagens é possível verificar a presença de colónias verdes, 
redondas, com relevo, superfície lisa e brilhante.
A prevalência de colonização por MRSA nos técnicos de 
ACSP foi realizada através da avaliação dos casos positivos 
(presença de colónias de MRSA). Dos 30 participantes que 
integraram o estudo, 13 encontram-se colonizados, visto que 
se verificou a presença de colónias positivas de MRSA (cf. 
Figura 2B). Nas restantes 17 amostras não se verificou cresci-
mento de colónias indicativas da presença de MRSA (cf. Figura 
2A). 
Tendo em conta os resultados obtidos, o valor da preva-
lência foi de 43,3%. A Figura 3 apresenta uma representação 
gráfica da prevalência obtida neste estudo.
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Figura 2. A) Placa com ausência de colónias indicativas de MRSA; B) 
Placa com colónias verdes indicativas da presença de MRSA.
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à meticilina (MRSA), obtidos a partir da recolha de dados de 
laboratórios e hospitais em vários países pertencentes à 
União Europeia. Contudo, segundo o European Centre for 
Disease Prevention and Control, no período de 2014 a 2017 
verificou-se em cerca de um terço dos países europeus uma 
tendência significativamente decrescente da taxa de MRSA 
comparativamente aos anos anteriores – em 2017, o valor 
médio nos países europeus foi de 16,9%. Em 2017 verificou-se 
igualmente um decréscimo na percentagem de isolados inva-
sivos de MRSA em Portugal, atingindo o valor de 39,2%26. 
A prevalência de MRSA parece estar a estabilizar ou até 
mesmo a diminuir na maioria dos Estados-membro da União 
Europeia, visto que muitos países desenvolveram e implemen-
taram normas, recomendações e documentos de orientação 
sobre a prevenção da disseminação de MRSA, enfocando a 
prevenção e o controlo de infeções, por exemplo, através da 
utilização prudente de antibióticos, visto que desde a intro-
dução dos antibióticos β-lactâmicos que a disseminação 
de MRSA aumentou em escala global25,27. Em Portugal, por 
exemplo, a Direção-Geral da Saúde estabeleceu normas para 
a prevenção e controlo de colonização e infeção por MRSA 
nos hospitais e Unidades de Internamento de Cuidados 
Continuados Integrados. 
O MRSA continua a ser um importante agente patogé-
nico na Europa, comummente identificado em hospitais e 
estando associado aos cuidados de saúde (HA-MRSA)24,28. 
Desde meados da década de 1990, o MRSA também foi iden-
tificado como o agente etiológico de infeções adquiridas na 
comunidade (CA-MRSA), sendo que estirpes de CA-MRSA 
inicialmente confinadas à comunidade estão a causar cada 
vez mais infeções adquiridas nos cuidados de saúde29. Atual-
mente, a transmissão de MRSA é comum entre pessoas na 
comunidade sem fatores de risco associados (CA-MRSA)29.
O estudo MRSA cARRiAge AMong heAlthcARe woRkeRS in non-ou-
tbReAk SettingS in euRope And the united StAteS, realizado nos 
Estados Unidos e Europa, indica uma prevalência de coloni-
zação de MRSA nos profissionais de saúde de somente 1,8%28. 
Relativamente a Portugal, o estudo pRevAlênciA de colonizAção 
nASAl poR StaphylococcuS aureuS ReSiStenteS à MeticilinA eM pRofiSSio-
nAiS de SAúde: cASo do hoSpitAl de AveiRo afirmou que a preva-
lência de portadores nasais de MRSA é de 14,1%, revelando 
ser inferior à prevalência obtida noutro estudo – pRevAlence 
of StaphylococcuS aureuS fRoM nAReS And hAndS on heAlthcARe pRofeS-
SionAlS in A poRtugueSe hoSpitAl –, realizado numa instituição de 
cuidados de saúde em Portugal, em que a prevalência foi 
de 17,2%. A prevalência obtida na instituição de saúde em 
estudo na presente investigação (43%) é superior a qualquer 
outra descrita pela literatura consultada, em profissionais de 
saúde e em instituições de prestação de cuidados de saúde 
em Portugal2,22, bem como na União Europeia e nos Estados 
Unidos23. 
As narinas anteriores são o principal reservatório de MRSA, 
embora outros locais do corpo sejam frequentemente colo-
nizados, como mãos, pele, axilas e trato intestinal, sendo 
que os indivíduos colonizados são geralmente portadores 
assintomáticos, que podem, sem saber, transmitir o agente 
patogénico nos hospitais ou na comunidade27-28. Embora os 
Figura 3. Resultados obtidos.
Prevalência % = 
13
 x 100 = 43,(3)%
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Discussão
Este estudo demonstrou a presença de uma colonização 
nasal de 43,3% por MRSA em técnicos de ACSP de um hospital 
do distrito de Lisboa no ano de 2019. 
Embora, em 2011, a European Antimicrobial Resistance 
Surveillance Network tenha relatado a estabilização ou até 
mesmo a diminuição das taxas de MRSA em diversos países 
europeus, Portugal demonstrou uma tendência crescente, 
atingindo uma prevalência nosocomial de 54,3% e represen-
tando, deste modo, a maior taxa na Europa24-25. Os valores apre-
sentados pela European Antimicrobial Resistance Surveillance 
Network são as percentagens de isolados invasivos resistentes 
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profissionais de saúde, nomeadamente os técnicos de ACSP, 
constituam uma importante fonte de transmissão de MRSA, 
estes atuam principalmente como vetores. No entanto, 
visto que os profissionais de saúde estão na interface entre 
hospitais, instituições de cuidados de saúde e a comunidade, 
podem por esse motivo constituir reservatórios, vetores ou 
vítimas de transmissão cruzada de MRSA29. 
O principal modo de transmissão de MRSA é através das 
mãos, sendo que a ausência de uma correta higienização das 
mãos constitui o modo mais comum de transmissão30. Visto 
que os técnicos de ACSP se encontram permanentemente 
expostos a pacientes com infeção por MRSA, através da 
colheita de amostras biológicas, podem ser colonizados pelo 
microorganismo no decurso do seu trabalho14-15, na medida 
em que o principal modo de disseminação do MRSA é entre 
indivíduos dentro do hospital6, tornando-se assim possíveis 
portadores deste agente patogénico. Presume-se que as 
taxas de MRSA sejam superiores quando os profissionais de 
saúde efetuam uma incorreta higienização das mãos e não 
tomam as devidas precauções de contacto com os pacientes, 
nomeadamente a utilização de luvas28. Nos hospitais com 
níveis endémicos de colonização por MRSA está documen-
tada uma baixa adesão às medidas de higiene das mãos31-
32. Portugal aderiu à estratégia da World Alliance for Patient 
Safety, da Organização Mundial da Saúde, em 2008, com a 
Campanha Nacional de Higiene das Mãos – «Medidas Simples 
Salvam Vidas». Em 2010 foram avaliados 78 hospitais e a 
média nacional da taxa de adesão dos profissionais de saúde 
às práticas de higiene das mãos foi de 64%, com o valor mais 
baixo de 50% nos médicos31.
A prevalência obtida no presente estudo é superior à 
prevalência de colonização por MRSA descrita na literatura 
consultada, provavelmente devido à inexistência de rastreios 
para detetar portadores de MRSA nos técnicos de ACSP e no 
hospital em estudo. Logo, não é possível proceder à desco-
lonização dos indivíduos colonizados por MRSA, através da 
aplicação de mupirocina, sendo esta uma recomendação da 
maioria das diretrizes internacionais1. A colonização destes 
profissionais de saúde é particularmente relevante tendo 
em conta o seu contacto com pacientes imunologicamente 
vulneráveis, podendo desencadear o desenvolvimento de 
infeções nosocomiais. Logo, presume-se que em Portugal 
as normas e recomendações não estejam a ser cumpridas 
adequadamente, uma vez que a prevalência de colonização 
por MRSA obtida neste estudo é elevada. Por esse motivo, é 
fundamental aumentar o número de formadores e observa-
dores/auditores, a par de campanhas de sensibilização e de 
divulgação de resultados a nível local e nacional.
Limitações do estudo e sugestões para futuras investiga-
ções
O presente estudo possui algumas limitações, uma das quais 
reside no facto de não ter sido possível realizar o controlo 
negativo, uma vez que não se teve acesso a este em tempo 
útil, ou seja, não foi possível realizá-lo simultaneamente e 
nas mesmas condições que o controlo positivo e as amostras. 
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Contudo, utilizou-se um controlo positivo, ou seja, recorreu-se 
a uma estirpe que se sabe previamente que se trata de MRSA 
e semeou-se no meio cromogénico de MRSA. No controlo 
negativo recorre-se a uma estirpe de MSSA, uma vez que 
como o meio cromogénico contém antibióticos, incluindo 
a cefoxitina, estes inibirão o crescimento de Staphylococcus 
aureus, que são sensíveis aos antibióticos (meticilina), garan-
tindo deste modo a eficácia dos antibióticos do meio cromo-
génico seletivo de MRSA. Quando se obteve acesso à estirpe 
de MSSA, os meios já não se encontravam viáveis. A repetição 
da metodologia prática para confirmação dos resultados não 
foi realizada, devido à ausência de recursos e financiamento.
Outra limitação do estudo diz respeito ao seu desenho, 
devido à sobre ou subestimação da prevalência de coloni-
zação nasal de MRSA em técnicos de ACSP, uma vez que este 
consistiu num estudo de prevalência pontual simples, utili-
zando uma amostra de conveniência de indivíduos. Além 
disso, visto que este estudo pretendia unicamente verificar 
a presença de colonização nasal por MRSA, não foi avaliada 
a colonização por MRSA noutras localizações do corpo que 
possam constituir um reservatório da bactéria em estudo. Por 
isso, é possível que alguns indivíduos estivessem colonizados 
por MRSA noutros locais do corpo, como a garganta, axila e/
ou períneo, não tendo sido detetados. O rastreio extranasal 
aumenta a deteção de colonização por MRSA em cerca de 
33% quando comparado com o rastreio nasal, detetando este 
66% dos portadores de MRSA. Amostras de orofaringe, axilas, 
feridas e reto aumentam a deteção em 21%, 7%, 17% e 20%, 
respetivamente33. Além disso, não foi igualmente avaliada a 
relação da presença de MRSA das fossas nasais dos técnicos 
de ACSP com o laboratório onde prestam serviços, da sua 
experiência, bem como com as práticas de higiene na pres-
tação de cuidados de saúde. 
Perante estas limitações e os resultados obtidos suge-
rem-se alguns estudos futuros. Um dos estudos passíveis de 
realizar será o aumento da amostra avaliada, abrangendo um 
número representativo de unidades hospitalares, de modo a 
obter um panorama mais abrangente sobre esta problemá-
tica em Portugal. Também poderá ser relacionado o número 
de horas que os técnicos de ACSP realizam em colheitas com 
a prevalência de colonização nasal por MRSA, de modo a veri-
ficar se o contacto com amostras/utentes infetados influencia, 
de facto, a colonização. Por outro lado, será também impor-
tante identificar as estirpes identificadas através de técnicas 
de biologia molecular, nomeadamente a realização de geno-
tipagem para determinar se se trata de HA-MRSA, CA-MRSA 
ou até LA-MRSA, de modo a concluir se a colonização nasal 
por MRSA de cada indivíduo foi adquirida em contexto hospi-
talar ou se foi adquirida na comunidade. A identificação da 
presença genómica dos vários fatores de virulência e fenó-
tipo de resistência a diferentes antibióticos será também de 
grande relevância para a continuidade deste estudo. 
Conclusão
Este estudo demonstra e comprova a vulnerabilidade dos 
profissionais de saúde, nomeadamente dos técnicos de ACSP, 
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à colonização por MRSA. Verificou-se que os técnicos são, de 
facto, portadores de MRSA, podendo potenciar a dispersão 
de transmissão destes microorganismos em ambiente hospi-
talar. Enfatiza-se, assim, a necessidade de adoção de medidas 
eficientes de prevenção para o controlo de risco de infeção 
nosocomial. 
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